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1. Innledning 
Helt frem til begynnelsen av 1990-tallet var det allment akseptert at spedbarn og 
småbarn hadde en umoden smerterespons og verken kunne føle eller huske 
smerter/traumer. Nyere forskning viser at barn har større smerterespons og kan ha en 
større smerte enn voksne. Den sier også at barn har en større individuell variasjon i 
smerterespons enn voksne (Gjems & Diseth, 2011). 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Ved valg av tema valgte jeg å skrive om barn fordi det er en spennende pasientgruppe 
med stor variasjon. Jeg hadde en 2mnds praksisperiode på barneavdeling ved et større 
sykehus på Østlandet, og opplevde selv at smerter hos barn kunne være en utfordring. 
En utfordring i form av engstelige foreldre, utviklingsnivå som gjorde det vanskelig 
for barnet å uttrykke sin egen smerte og for sykepleieren kunne dette være med på å 
gjøre smertekartleggingen vanskeligere. 
Til sommeren skal jeg arbeide på en barneavdeling hvor jeg vil møte barn med 
postoperative smerter. Jeg ønsker å tilegne meg mer kunnskap innenfor dette feltet,  få 
en større forståelse og et bedre verktøy i møte med denne pasientgruppen. Og 
samtidig et ønske om at oppgaven skal ha en overføringsverdi til andre sykepleiere 
som arbeider tett på barn med smerter.  
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier kartlegge smerte hos barn for å oppnå optimal 
smertelindring? 
 
1.3 Avgrensning 
Oppgaven er avgrenset til barn i aldersgruppen 3-5 år innlagt på sykehus med 
postoperative smerter. På grunn av oppgavens tekstbegrensing velger jeg å fokusere 
på barn med normal utvikling uten tilleggsdiagnoser og med foreldrene til stede under 
innleggelsen. Jeg tar ikke med den første akutte fasen på postoperativ og inngrepet er 
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ikke av alvorlig karakter. Jeg har valgt å skrive om hvordan sykepleier skal kartlegge 
smerter hos barn uten å gå mer inn på hvilken type postoperativ smerte barnet har. 
Fokuset blir hvordan sykepleier generelt kan kartlegge smerter hos barn etter et 
kirurgisk inngrep.  
Det finnes flere smertekartleggingsverktøy sykepleier kan bruke for å kartlegge 
smerter hos små barn innlagt på sykehus. Jeg valgt å fokusere på  FLACC og VAS. 
FLACC står for face, legs, activity, cry og consolabillity scale, mens VAS står for 
visuell analog skala (Grønseth & Markestad, Smerter og smertebehandling, 2011). 
Dette valgte jeg på grunnlag av relevant forskning og alderen jeg har valgt å fokusere 
på. Barn mellom 3-5 år har muligheten til å forklare smerte verbalt til en viss grad, og 
derfor også valgt VAS som er et visuelt kartleggingsverktøy. VAS kan brukes fra 5 
års alderen og oppover og jeg vil da kunne belyse hvordan sykepleier kan samarbeide 
med barn i 5 års alderen. 
 
1.4 Definisjon av begreper  
 
I oppgaven omtaler jeg pasienten som barnet, pasienten og han. Dette gjør jeg for å 
variere språket i teksten. Dette gjør jeg også med sykepleier, som jeg omtaler som 
sykepleier og hun.  
Andre aktuelle begreper vil jeg presentere senere i oppgaven.   
 
1.5 Oppgavens videre oppbygning 
 
I oppgavens metodedel vil jeg undersøke temaet og presentere relevante 
forskningsartikler for oppgaven min. Deretter en teori del som er aktuell for 
problemstillingen. Der tar jeg for meg flere underpunkter som vil være til hjelp når 
jeg skal drøfte i kapittel 4.  
I drøftingskapitlet vil jeg diskutere problemstillingen ved hjelp av anvendt teori og 
aktuelle forskningsartikler.  
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2. Metode 
 
I Dalland (2013) definerer han metode som en fremgangsmåte, et middel du kan 
bruke for å løse problemer og nå frem til ny kunnskap. Hvilke midler du bruker til 
dette formålet hører med i metodeskrivingen. Når vi skal undersøke noe er metode et 
redskap vi kan ta i bruk. Det vil hjelpe oss til å hente informasjonen vi trenger til 
undersøkelsen vår.  
Jeg bruker litteraturstudie som metode i denne oppgaven, da dette er et krav fra 
høyskolen. Litteraturstudiet er basert på allerede eksisterende forskning- og 
faglitteratur.  Jeg har valgt å bruke forskningsartikler med en kvantitativ tilnærming.  
En kvantitativ metode blir brukt når en ønsker å ha tallfestet resultater. Et eksempel 
på dette er når man vil finne prosentandelen av befolkningen som sykler til 
arbeidsplassen (Dalland, 2013). 
Artiklene jeg har valgt ut, presenterer to forskjellige temaer som er relevant for min 
drøfting. To av artiklene omhandler FLACC smertekartleggingsverktøy og barnets 
egen rapportering av smerter. Jeg valgte disse for å kunne se på disse to verktøyene 
opp imot hverandre, og vite om de er valide og reliable.  
De andre artiklene presenterer sykepleierens kunnskaper og holdninger. Disse valgte 
jeg for å se på hvordan sykepleierens kunnskaper og holdninger påvirker 
smertekartlegging og behandling hos barn. Ved flere tilfeller er barn smertepåvirket 
på sykehuset og jeg ville finne ut av hvorfor nettopp dette skjer.  
I kapittelet mitt om metode presenterer jeg forskningsartiklene jeg har funnet og 
hvordan jeg har gått frem for å finne dem. Jeg vil også belyse hvilken form for 
metode som er brukt i forskningsartiklene. Og så avslutte med kildekritikk.  
 
2.1 Litteratursøk 
 
I søket etter forskningsartikler har jeg brukt databasene Svemed+, PubMed, 
sykepleien.no og ovid nursing. 
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I søkedatabasen Svemed+ som er en nordisk database brukte jeg søkeordet ”barn”. Da 
fikk jeg 11615 treff, og valgte derfor for å gjøre søket mer konkret og brukte derfor 
søkeordene ”barn og smerter”. Da fikk jeg opp 20 treff, og fant en artikkel som passet 
til min oppgave.  
Denne artikkelen lå som nummer 2 og innholdet i forskningsartikkelen passet til min 
oppgave. Reinertsen, Christophersen og Helseth (2014) skriver i sin artikkel 
”Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktøyet FLACC” om hvordan 
FLACC kan bidra til å kvalitetssikre smertebehandling av barn fra 0-5 år.  
Validering vil si om artikkelen er relevant og gyldig. Reliabilitet betyr pålitelighet og 
omhandler at målingene må utføres korrekt, og at feil som eventuelt blir gjort eller 
forekommer blir angitt (Dalland, 2013).   
Reinertsen et al.(2014) skriver i sin studie at små barn er kognitivt umodne og 
mangler evnen til å utrykke seg verbalt om smerter og ubehag de kjenner. De mener 
det er viktig med standardiserte smertevurderingsverktøy for å kunne observere og 
dokumentere smerte og smerteintensitet. Derfor har de gjort en undersøkelse på 
reliabiliteten og validiteten til smertevurderingsverktøyet FLACC på en postoperativ 
barnekirurgisk avdeling. Metoden som ble brukt i denne studien var en kvantitativ 
tilnærming. De smerteskåret 52 barn seks – syv ganger postoperativ med FLACC av 
to uavhengige observatører. Mens barnets primærsykepleier brukte NRS 
smertekartleggingsskjema, en numerisk smerteskala som rangerer smerten fra 0-10. 
FLACC tar utgangspunkt i systematisk kartlegging og observasjoner av barnets 
objektive atferd som gir et samlet mål på smerter. Mens NRS er i utgangspunktet 
sykepleierens subjektive vurdering og tolkning av barnets smerter. Alle barna i 
studien fikk tilbud om ikke-medikamentelle smertelindrende tiltak. Dette var tiltak 
som å få sitte på mor/fars fang, amming eller saftis.  
Konklusjon i studien var at FLACC er et enkelt, reliabelt og valid verktøy å bruke for 
å identifisere og dokumentere smerte, men også for å evaluere smertelindrende tiltak 
til barn i 0-5 års alderen (Reinertsen et al., 2014).  
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I søkedatabasen Ovid Nursing brukte jeg søkeordene child AND pain measurment 
AND FLACC. Dette søket ga 7 treff og jeg valgte en artikkel som var relevant for 
min oppgave.  
I en studie gjort av Willis, Merkel, Lewis og Malviya (Willis, Merkel, Lewis, & 
Malviya, 2003), er det undersøkt gyldigheten av FLACC smertekartleggingsskjema. 
Metoden som ble brukt i studien var en kvantitativ tilnærming hvor 30 barn i alderen 
3-7 barn som hadde gjennomgått et kirurgisk inngrep ble observert og smertelindret 
postoperativt. En sykepleier som hadde erfaring med smertelindring til barn scoret 
barnene ved hjelp av FLACC, og samtidig ved bruk av ansiktsskjema hvor barnet 
kunne rangere smerten sin selv. En annen sykepleier observerte ved bruk av FLACC 
for å sjekke påliteligheten til smertekartleggingsverktøyet.  
Resultatet i studien viste betydelig og positivt samsvar mellom FLACC og 
ansiktsskjema brukt til barn fra 5-7 år, men ikke for barna under 5 år. Disse funnene 
støtter opp under at FLACC er et gyldig og relevant smertekartleggingsskjema å 
bruke i praksis (Willis et al., 2003).  
 
Jeg bruke søkedatabasen Svemed+ og søkeordene ”smerte og kunnskap” og fikk da 9 
treff. Øverste treff het ”Norske sykepleieres kunnskap om og holdninger til smerte hos 
barn”, denne traff mitt tema.  
Hovde, Granheim, Christophersen og Dihle (2011) skriver i sin studie at det er et gap 
mellom den kunnskapen sykepleiere har om barns smerter og hvilke vurderinger de 
gjør seg i praksis. De sier at smerter hos barn er undervurdert og underbehandlet. 
Hensikten med denne forskningen er å kartlegge norske sykepleieres og 
spesialsykepleieres kunnskaper om og holdninger til smerter hos barn og ungdom fra 
0-18 år innlagt på sykehus. Studien bruker en kvantitativ tilnærming hvor 238 
sykepleiere og spesialsykepleiere ved åtte barneavdelinger og en høyskole deltok. De 
svarte på 40 spørsmål om smertehåndtering, smertevurdering, bruk av medikamentell 
og ikke-medikamentell behandling av smerte.  
Resultatet viste at nesten 90 prosent av deltakerne mente at barnet selv kan bedømme 
sin smerte best og at smerte er ”det pasienten sier den er”. Men når de ble stilt ovenfor 
2 pasienthistorier mente 2/3 av deltakerne at pasienten hadde mindre smerte enn han 
selv uttrykte. Kun 25 prosent av deltakerne ga maks dose med morfin ut ifra 
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forordringen fra legen, til tross for at 100 prosent mente at barn ikke burde oppfordres 
til å tåle smerte. Konklusjonen ble at de hadde gode kunnskaper, men at det var behov 
for en holdningsendring blant sykepleiere. De må stole mer på pasientens 
egenvurdering av følt smerte og administrere tilstrekkelig med smertestillende 
medikamenter (Hovde et al., 2011).  
 
I Ovid Nursing brukte jeg søkeordene clinical compotence/ clinical eye AND pain 
measurment/ pain management AND child. Søket ga meg 57 treff og jeg fant en 
artikkel som var relevant og aktuell for min problemstilling. 
Stanley & Pollard (2013) undersøkte om det var sammenheng mellom kunnskaper, 
holdninger og selvtillit hos sykepleiere som håndterer barns smerter. De brukte en 
kvantitativ metode hvor sykepleiere på to forskjellige sykehus svarte på spørsmål. 25 
sykepleiere deltok i undersøkelsen. 13 sykepleiere fra et sykehus i USA og 12 fra et 
annet sykehus i samme stat. Majoriteten i undersøkelsen var kvinner med 92% av de 
25 sykepleierne. Undersøkelse viste at sykepleierne burde hatt større kunnskaper om 
barnets smerter. Men samtidig viste det en positiv sammenheng mellom kunnskap og 
år med arbeidserfaring blant sykepleiere som jobbet med smerter til barn. 
Sykepleierne med flere års arbeidserfaring scoret høyere på undersøkelsen, enn de 
andre sykepleierne.  
Av de 25 sykepleierne var det kun 42, % som hadde en bachelor utdannelse i 
sykepleie, mens 52,4% hadde en sykepleierelatert utdannelse og en person som utgjør 
4,8% hadde en diplom i sykepleie.  Dette viser at sykepleierne som deltok hadde 
forskjellig utdanningsgrunnlag og da sannsynlig stiller med forskjellig faglig, 
teorietisk og praktisk utgangspunkt (Stanley & Pollard, 2013).  
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2.2 Bruk av egne erfaringer 
 
I drøftingsdelen gir jeg eksempel fra egen erfaring i praksis på barneavdeling på et 
større sykehus på Østlandet.  
 
2.3 Kildekritikk 
 
Under dette punktet vil jeg se på kildene jeg har brukt i min oppgaven. Dalland  
(2013) beskriver kildekritikk som en vurdering og karakterisering du gjør av 
litteraturen du har benyttet i oppgaven din. Hensikten med dette er at leseren skal få 
muligheten til å ta del i refleksjonene du har gjort deg og om litteraturen er relevant 
og gyldig i hvordan den belyser din problemstilling.  
Kildekritikk er en metode for å fastlå om en kilde er sann (Dalland, Kilder og 
kildekritikk, 2013). I denne oppgaven har jeg brukt både primær og sekundærkilder, 
med hovedvekt av primærkilder. Primærstudier er noe som presenteres for første gang 
og betyr ny kunnskap om et tema. Mens sekundærstudier viser til eller bruker data fra 
primærstudier. Sekundærstudier kan reanalysere primærstudiet, eller bruke teamet for 
å se det i et nytt lys (Dalland, Kilder og kildekritikk, 2013). Jeg har hatt fokus på å 
finne primærkilder. I enkelte tilfeller har primærkilden vært vanskelig å få tak i, eller 
sekundærkilden hadde en nyere og bedre vinkling enn primærkilden. 
I søkeprosessen har det vist seg å være forskning og litteratur om temaet jeg har valgt 
å skrive om. Artiklene har ikke truffet helt til problemstillingen, men trukket ut det 
som har vært aktuelt å bruke. På grunn av begrenset tilgang på internett til artikler og 
databaser har det vært flere artikler jeg har måttet velge bort. Enkelte engelske artikler 
har også vært vanskelige å forstå. Forståelsen av artiklene kan være feiltolket eller 
blitt utelatt i oppgaven min på grunn av at jeg ikke er helt trygg i det engelske 
skriftspråket. Samtidig har grafene og resultatene i forskningen til tider vært 
vanskelige for meg å tyde, så det er en mulighet for at jeg har lest svarene av grafene 
feil. Det kan også forekomme misforhold i teksten ettersom at teksten kan bli påvirket 
av mine subjektive tolkninger. 
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3.Teori  
 
I dette kapittelet vil jeg presentere begreper og relevant teori for oppgaven som jeg vil 
bruke til å drøfte problemstillingen.  
 
3.1 Florence Nightingales sykepleieteori 
Florence Nightingale (1997)  skriver i boken sin om viktigheten av kliniske 
observasjoner i sykepleie. Formålet med observasjon er å redde liv og styrke helse og 
velvære. Hun sier at observasjoner er poenget med vårt sykepleierkall og at uten 
evnen til å observere ville sykepleieren være ubrukelig uansett hvor godhjertet og 
villig man er. Hun skriver at det viktigste en sykepleier kan lære av praktisk arbeid er 
hva de skal observere, hvordan de skal observere, hvilke symptomer som tyder på at 
pasienten er bedre og hvilke som tyder på at pasienten er verre. Samt hvilke 
symptomer som er nyttige å observere og eller ikke, og om det er noe en overser og i 
tilfelle hva en overser.  
Nightingales teori var en vesentlig del av sykepleierutdannelsen. En sykepleier skulle 
ikke synse eller komme med personlige meninger, men ha fakta. Fakta fant hun kun 
på en måte og det var gjennom kontinuerlige observasjoner. Sykepleier skal heller 
ikke stille ledende spørsmål. Eksempler som ”har du sovet godt?”, kan for en pasient 
som har sovet 7 timer, mene dette er dårlig fordi han vanligvis sover 10 timer om 
natta. Mens en annen pasient som har våknet flere ganger om natten, kan svare at han 
har sovet godt, fordi søvnen var bedre enn vanlig. Alle pasienter er forskjellige og 
sykepleier må stille mer konkrete spørsmål til pasienten om antall timer og når hun 
eventuelt våknet. Hva var årsaken, var det smerter, temperatur, støy osv. Ubevisst 
eller bevisst løgn fra pasienten skjer sjeldnere når ikke ledende spørsmål blir stilt. Slik 
kan sykepleier kartlegge og gi videre beskjed til legen (Nightingale, 1997).  
Florence skriver om hvordan en ofte observerer ansiktet til en pasient for å sjekke 
helsetilstanden til en pasient. Men hun selv mener hånden er et bedre utgangspunkt 
for å sjekke fylde, farge, blodsirkulasjon osv. Ansiktet kan gi gode observasjoner, 
men ikke grundig nok. Sykepleier må se på hele kroppen samt virkningen og 
bivirkninger av gitte medisiner. Hun skriver også om viktigheten av at sykepleier 
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observerer om det er forandring i pasientens helse. Hun gir eksempler på at pasienten 
kunne gå til badet for en måned siden, men nå er han sengeliggende. Dette tyder på at 
pasienten er svakere. Sykepleieren må observere fakta og gjøre seg nøyaktige 
observasjoner, for så å rapportere til legen (Nightingale, 1997). 
 
3.2 Hva er smerte? 
 
I kapittelet ”sykepleie ved smerte” (2011) i klinisk sykepleie bind 1 beskriver de 
smerte som en sammensatt opplevelse som påvirkes av en rekke faktorer som enten 
kan forsterke eller redusere følelsen. Smerte er en subjektiv opplevelse, men også en 
fysiologisk prosess. Finn Nortvedt og Jan Ove Nesse (1997) skriver i sin bok at 
hovedfunksjonen til smerte er å hindre skade.  
For å kunne forstå smertens fysiologiske prosess, må sykepleier ha grunnleggende 
kunnskap om kroppens nervesystem. Nervesystemet består av to hoveddeler, 
sentralnervesystemet og det perifere nervesystemet. Sentralnervesystemet består av to 
deler, hjernen og ryggmargen. Det perifere nervesystemet går parvis ut ifra 
ryggmargen og nedre del av hjernen. Det perifere nervesystemet og kan inndeles i 3 
underavdelinger. En av de tre er det sensoriske nervesystemet, som formidler 
informasjonen fra sansecellene (Sand, Sjaastad, Haug, & Bjålie, 2006).  
 
Sensoriske nervefibre fører impulser til ryggmargen og hjernen. Sensoriske nervefibre 
har forskjellige egenskaper, slik at noen leder trykk, andre berøringer eller temperatur. 
Sensoriske nerver som leder disse er omgitt av et tykt fettlag, også kalt myelinkjede, 
som gir økt impulshastighet gjennom nervefibrene. Impulsene blir da sendt til 
hjernen. Denne smerten vil komme fort og gi sterke overflatiske smerter, mens ikke-
myeliniserte fibre vil komme etter hvert og være en mer langvarig borende smerte. 
Eksempel på dette er når du slår tåa i en dørkarm vil du først kjenne en stikkende, 
sviende smerte i tåa. Etter denne formen for smerte opphever sitter du igjen med en 
dunkende smerte i en lengre periode (Berntzen, Danielsen, & Almås, 2011).  
Kroppen har også nervefibre som kan være med på å redusere smerteopplevelsen. Når 
det oppstår skadet vev vil det bli registret av spesialiserte reseptorer også kalt 
nociseptorer. Disse signalene ledes inn i ryggmargens bakhorn som er bakerst i 
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ryggmargen. Her danner de synapser med andre nervefibre som igjen sender signaler 
til thalamus i hjernen. I synapsen i ryggmargens bakhorn finnes det portceller som 
regulerer hvilke impulser som får strømme gjennom. Når signalene har nådd hjernen 
oppfattes det som smerte (Berntzen et al., 2011). 
Ikke-nociseptive impulser fra perifere nervefibre kan bremse impulser fra nociseptive 
reseptorer og dermed redusere smerten. Eksempel på dette er når du slår tåa og 
kjenner den første ilende smerten, vil du flere tilfeller klemme rundt tåa i refleks. Ved 
at du klemmer rundt tåa vil de sensoriske nervefibrene som leder berøring og trykk  
sende kjappe myeliniserte impulser ledes raskere inn til portcellene i ryggmargens 
bakhorn. Da vil smerteoverføringen i sentralnervesystemet blokkeres, og det vil føles 
lindrende å gni og trykke på den skadde tåa (Berntzen et al., 2011).  
Når et vev blir skadet vil det skille ut stoffer som framprovoserer smerte. Vanlig 
analgetica som for eksempel paracetamol vil hemme produksjonen av et enkelt stoff i 
vevet. Slik vil medikamentet være med på minske smerteopplevelsen. Kroppen vil 
også skille ut stoffer som vil være med på å lindre smerten som endogene opioider, 
som er et stoff som hemmer nociseptive impulser. Disse impulsene vil sendes fra 
hjernen til ryggmargens bakhorn. Produksjonen av dette og dens evne til å binde seg 
kan være svært varierende og kan være årsaken til at analgetika behovet endrer seg 
(Berntzen et al., 2011).  
 
3.2.1 Smertekartlegging 
 
Postoperative smerter er forventet smerter og det er veldig viktig å forebygge slike 
smerter som vil være en stor påkjenning på et barn i en allerede utsatt situasjon. 
Smertevurdering er en vurdering gjort av sykepleier om hvorvidt barnet har smerter 
eller ikke, lokalisasjon av smerten, kvalitet og intensitet (Grønseth & Markestad, 
Smerter og smertebehandling, 2011). For at sykepleier skal kunne kartlegge smerter 
hos barnet er det en nødvendighet at sykepleieren har spesialkunnskap om sykepleie 
til barn.  
På sykehus bør smertekartlegging være en rutineoppgave og måle fysiologiske 
variabler, spesielt når en forventer smerter som etter et kirurgisk inngrep. Vurderingen 
sykepleier gjør når de kartlegger pasientens smerte er hvorvidt barnet har smerter eller 
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ikke, hvor barnet har vondt og hvor mye smerter de eventuelt har. Det finnes mange 
hjelpemidler som sykepleier kan ta i bruk for å vurdere barnets smerter. Men først og 
fremst er det viktig med observasjoner, vitale parametre, foreldrenes vurderinger ut 
ifra barnets normale atferd sammenlignet med nå og barnets egne beskrivelser 
(Grønseth & Markestad, Smerter og smertebehandling, 2011). 
Florence Nightingale sier at den viktigste praktiske kunnskapen en sykepleier kan ha 
er observasjoner gjort av pasientens kliniske tilstand. Sykepleierens evne til å 
observere bygger på teoretisk kunnskap, kliniske erfaringer og sansing og opparbeides 
i møte med pasienter. Observasjonene som blir gjort danner grunnlaget for blant annet 
alle vurderinger som blir gjort, beslutninger om lindring og sykepleierens handlinger 
(Nordtvedt & Grønseth, 2011).  
Sykepleier kan observere pasientens smerte ut fra fysiologiske tegn. Akutte 
fysiologiske reaksjoner på smerte kan være forhøyet blodtrykk, økt puls, hurtigere 
åndedrett, utvidete pupiller og svetting. Dette er viktige observasjoner sykepleier kan 
kartlegge, men samtidig kan de bli utløst av stress. Derfor blir det viktigste for 
sykepleier å kartlegge pasientens egne beskrivelser av smerte og nonverbale tegn på 
smerter. Verbale og nonverbale tegn kan være at pasienten prater om smerten, gråter 
og ynker seg, tar seg på smertestedet, økende muskelspenninger, rynker pannen og 
lager grimaser (Berntzen et al., 2011). Barnets beskrivelse av egen smerte må man se i 
lys av barnets utviklingsnivå og språk.  
En god og grundig kartlegging av pasientens smerter er en forutsetning for at 
sykepleier kan planlegge, iverksette og evaluere en individuelt tilpasset behandling. 
Da kan sykepleier ta i bruk hjelpemidler fra enkle spørreskjemaer hvor pasienten selv 
rangerer sin smerte eller mer omfattende skjemaer hvor sykepleier gjør seg 
observasjoner (Berntzen et al., 2011). 
 
De forskjellige skjemaene sykepleier kan ta i bruk er tilpasset barnets alder og 
utviklingstrinn og hvorvidt barnet kan forklare smerten verbalt eller ikke. FLACC er 
et smertevurderingsskjema som er laget for barn i alderen fra 2 måneder til 8 år, hvor 
kroppsstilling og aktivitetsnivået hos barnet er viktige parametere. FLACC står på 
norsk for fjes, bein, aktivitet, gråt og trøstbarhet (Reinertsen et al. 2014). Eirin S. 
Ludvigsen (2014) påpeker viktigheten av opplæring og diskusjon rundt de ulike 
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kategoriene til FLACC blant helsepersonell, og samtidig å påpeke smerteverktøyets 
styrker og svakheter til sykepleierne som bruket det. På denne måten vil verktøyet bli 
brukt på en mer korrekt måte og vil være mer pålitelig.  
Barn i 1 til halvannen års alderen kan bruke verbale ord som ”au” og ”vondt” og kan 
lokalisere smerten ved å strekke seg etter det smertefulle området. Fra 4-årsalderen 
kan barnet peke ut smertested ved hjelp av kroppstegninger og fra 5-årsalderen kan 
barnet gi opplysninger om smertens intensitet. Fra 5-årsalderen kan det da være 
aktuelt å bruke VAS-skala som er en visuell smerteskala. Der kan barnet peke på et 
ansiktsutrykk de selv føler beskriver deres smerte og sykepleier kan lese av 
tallverdien fra 0-10. (Grønseth & Markestad, Smerter og smertebehandling, 2011).   
Andre faktorer som kan påvirke barnets smerteopplevelse er tidligere erfaringer. Her 
er foreldrene og familien en viktig ressurs. Foreldrene er en viktig ressurs når det 
kommer til smertevurderingen hos barnet. De kjenner barnets temperament, daglige 
aktiviteter  og deres tidligere reaksjoner og historie med smerter. Men det kan være 
avvik i både foreldrenes og sykepleierens vurdering med tanke på barnets smerte 
(Grønseth & Markestad, Smerter og smertebehandling, 2011).   
Den overnevnte kunnskapen om smertekartlegging er viktig, men er ikke 
gjennomførbart for sykepleier dersom hun ikke har det kliniske blikket. Det er fire 
vesentlige forutsetninger som må være til stede for at en sykepleier skal ha evnen til å 
utvikle et klinisk blikk. Hun må ha (1) evnen til å bruke sansene sine og oppfatte, (2) 
evnen og viljen til å være oppmerksom, (3) ha teoretiske kunnskaper om aktuelle 
tilfeller som kan skje og (4) ha en reflektert forståelse for egne erfaring (Kristoffersen, 
Sykepleie - kunnskap og kompetanse, 2011). 
Det kliniske blikket er ikke bare gjort med øyet som ser, men også med ørene, nesa og 
hender. Øyet ser pasienten, ørene hører pasientens lyder, nesa kjenner lukter og 
hendene kjenner pasientens hud. Sykepleier må observere pasienten ofte, og da kunne 
se en eventuell forandring i pasientens tilstand. Hun må ha sansene åpne for å 
registrere forandringer i tilstanden og hvordan sykdomsprosessen utvikler seg.  
For å kunne observere dette må sykepleier kjenne til de kliniske tegnene som gir 
grunnlag for gjenkjennelse og må vite hva hun ser etter i bestemte situasjoner. Det 
innebærer at sykepleier bruker sin allerede opparbeidet erfaring og tar i bruk tidligere 
observasjoner for å tolke nye (Nordtvedt & Grønseth, 2011).  
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3.2.2 Grunnlaget for god smertelindring 
 
Hovde et al. (2011) skriver i sin studie at smerte regnes som en av de mest stressende 
opplevelsene i livet til et menneske. Smerte har i tillegg en negativ konsekvens med 
tanke på forverring av skade, forsinket sårheling, forlenget sykehusopphold og en 
større mulighet for utvikling av kronisk smerte. De skriver også at studier viser at 
barn opplever moderat til alvorlig smerter under en innleggelse på sykehus og at 
smerten verken vurderes eller behandlet optimalt.  
To viktige forutsetninger for optimal smertelindring er for det første at hovedmålet 
med smertebehandlingen er klart for alle involverte. Hovedmålet innebærer at 
pasienten er smertelindret uten unødvendig lidelse og skal ha mulighet til å bevege 
seg, puste tilstrekkelig og unngå komplikasjoner. For det andre er at sykepleieren har 
kunnskap om behandlingen, bivirkninger av den og forebygging av 
pasientsituasjonen. Sykepleierens holdninger til smerter og behandling vil også være 
vesentlig i forhold til de to overnevnte (Berntzen et al., 2011).  
For at sykepleier skal kunne gi optimal smertelindring er han/hun avhenging av at 
barnets preoperative informasjon ble godt gjennomført. Postoperativ pleie må sees i 
sammenheng med preoperativ informasjon og sykepleie. God preoperativ informasjon 
til både barnet og familien gir dem mer kontroll over situasjonen, mer forutsigbarhet, 
det skaper trygghet og gjør det enklere å bearbeide følelsen og redusere engstelsen 
rundt det som skal skje (Finrud, 2011). Samtidig som at den preoperative 
informasjonen må ha vært god, må sykepleieren som tok imot barnet ha kartlagt 
barnet godt. Kartlegge tidligere sykdomshistorie, allergier osv. Dette gjør det lettere 
for sykepleier å observere og kartlegge postoperativt (Kristoffersen, Sykepleie - 
kunnskap og kompetanse, 2011). 
Dette er et utgangspunkt som kan være med på å påvirke barnets mulighet for god 
smertelindring. Smerte er først og fremst en subjektiv følelse som består og formes av 
fysiske, psykiske og sosiale komponenter, og som kan defineres som ”det pasienten 
sier det er” (Grønseth & Markestad, Smerter og smertebehandling, 2011).  
Det er flere forhold som er med på å påvirke barnets smerteopplevelse. Alder er et 
forhold som påvirker smerteopplevelsen. Undersøkelser viser at småbarn opplever 
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mer intense smerter ved prosedyrer som for eksempel innleggelse av veneflon, enn 
større barn. Grunnen til dette er at småbarn er mer engstelige, har mindre forståelse av 
situasjonen og ikke ferdig utviklet mestringsstrategier til å takle smerten med 
(Grønseth & Markestad, Smerter og smertebehandling, 2011).  
I boka Stress, Appraisal, and Coping definerer Lazarus og Folkman (1984) mestring 
som en stadig skiftende kognitivt og handlingsrettet forsøk på å håndtere ytre- og/eller 
indre utfordringer som kan oppfattes som en byrde eller påvirker de ressursene en har. 
 
Barn som har tidligere negative erfaringer fra sykehus vil ha en forsterket 
smerteopplevelse. Barn lærer av smerteerfaringer og vil da kanskje sitte igjen med en 
opplevelse av at sykepleieren påfører dem smerter. At barnet er redd forsterker 
smertefølelsen dramatisk.  
Det er det viktig at sykepleier og foreldre gir barnet positiv oppmerksomhet rundt 
vonde prosedyrer i form av trøst, ros eller belønning/premier. Bamsen de mottar 
etterpå vil kunne overveie for den negative opplevelsen (Grønseth & Markestad, 
Smerter og smertebehandling, 2011).  
 
3.3 Barn innlagt på sykehus 
 
Barn som er innlagt på sykehus kan føle på usikkerhet, ubehag og stress. Blant de 
største kildene er stress. De kan oppleve å bli atskilt fra foreldre, eller frykten for å bli 
atskilt. De opplever å være i et nytt og fremmed miljø, med prøver og undersøkelser 
som forårsaker ubehag, engstelse og smerter. Barnet utsettes for ukjente og 
uforutsigbare situasjoner som er med på å skape stress og begrense muligheten for 
mestring. Årsaker til stress blir også påvirket av alder, utviklingstrinn og hvordan 
barnet mestrer det. I barneårene er opplevelsen av mestring sterkt knyttet til kropp og 
kroppsbeherskelse, og kan da føles truende når ikke kroppen fungerer som vanlig. 
Stress gir barnet en utrygghetsfølelse og kan være med på å forsterke 
smerteopplevelsen (Grønseth & Markestad, Innleggelse i sykehus, 2011).  
Barnet møter mange nye mennesker på kort tid, fra de først ankommer 
barneavdelingen til det er ferdig operert og tilbake igjen. Foreldrenes tilstedeværelse 
betyr mye for han og er spesielt viktig i stressende situasjoner. Ved innleggelse på 
sykehuset må barnet gjennom flere undersøkelser og prosedyrer. Godt forberedte 
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pasienter kan oppleve at de mestrer prosedyren og behandlingen bedre enn andre, og 
føle mindre stress og engstelse i forbindelse med dette. Det å gi barnet kontroll over 
situasjonen vil gjøre at det oppleves mindre farlig (Grønseth & Markestad, 
Innleggelse i sykehus, 2011).  
 
3.4 Barn og utvikling 
 
Erik Erikson (2000) skriver i boken ”Barndommen og samfunnet” om menneskets 
åtte faser. Her skriver han om initiativ eller skyldfølelse som fasen for barn mellom 3-
6 år. Barnet har i dette stadiet har ”vokst sammen” i kropp og sjel og er ”mer seg 
selv”. Det har mer energioverskudd og er mer aktiv. Dette fører til at nederlag 
glemmes fort og barnet søker ting det ønsker mer målrettet selv om det kan oppleves 
skummelt. Samtidig som det tar mer initiativ vil det få flere normer og regler. Hvis 
barnet opplever en negativ reaksjon fra enten foreldre eller en annen voksen vil de 
føle skyldfølelse.  
Barnet i dette stadiet er nå ivrig etter og i stand til å samarbeide og slutte seg til barn 
på samme alder og er i stand til å planlegge og lage ting sammen med dem. Det vil 
også utvikle kjønnsidentitet og identifisere seg med forelderen av samme kjønn. 
Barnet blir mer opptatt av sitt eget og andres kjønn og forskjellene mellom dem. Mer 
følelsesmessige problemer vil bli en realitet og de kan ofte føle sterk trang til å si imot 
foreldrene og andre som bestemmer over dem. Dette kan omtales som trass, og et 
eksempel på dette kan være at barnet nekter å kle på seg lue når det er kaldt ute, eller 
pusse tennene før leggetid. Barnet vil bestemme over seg selv og små ting som 
tidligere ikke var et problem kan nå være grunnlaget for en konflikt. Barnet trenger å 
få satt grenser og vite hva som er akseptabel og ikke akseptabel atferd (Erikson, 
2000).  
I møte med barn på sykehus er det viktig at sykepleier kjenner til barnets kognitive og 
språklige utviklingsnivå, tilpasser kommunikasjonen og forventningene sykepleier 
måtte ha til barnet (Steen, 2012). Alle barn er forskjellige, og det er viktig at 
sykepleier tar dette i betraktning i møte med barnet.  
Kognisjon betyr hvilket anlegg et menneske har til å tenke og tilegne seg kunnskap 
(Grønseth & Markestad, Utvikling, 2011). Det favner over sanseoppfatningen til et 
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barn, oppmerksomhet, hukommelse, evnen til å trekke fornuftige beslutninger, 
uttrykke seg selv og løsningsorientering. I tillegg til dette omfavner det intelligens 
som utvikles i samspill med arvelige gener og miljømessige påvirkninger. Barn fra 2-
4-årsalderen har en rik fantasi og det er viktig at sykepleier velger ord med omhu. 
Eksempel på dette kan være at barnet skal få en injeksjon og sykepleier sier at det vil 
kjenne et stikk. Ordet stikk vil ha en helt annen betydning for barnet, og kan da tro at 
det skal få et vepsestikk. Dette kan ha en skremmende effekt på barnet (Grønseth & 
Markestad, Utvikling, 2011).   
Barnets første form for verbale kommunikasjon er gråt. Fra 2-5 års alderen har barnet 
økt ordforrådet sitt betraktelig. 3 åringer lager setninger på 3 ord, mens 4 åringer lager 
setninger på ca 4-6 ord og kan navnet på 30 forskjellige kroppsdeler. 5 åringer kan 
lage lange setninger og uttaler de fleste ordene riktig. Dette er gjennomsnittet, men 
barn er forskjellige og utviklingen skjer i et individuelt tempo (Grønseth & 
Markestad, Kommunikasjon med barn og unge, 2011).  
I tillegg til at barnet utvikles kognitivt, språkmessig og fysisk, utvikles det også 
emosjonelt. Barnets atferd og emosjonelle utvikling skjer som er resultat av genetisk 
arv og miljøet rundt seg. Grunnlaget for sunn utvikling er at foreldrene eller annen 
omsorgsperson sørger for at de basale fysiske behovene er dekket som mat, klær, og 
hus, sørger for trygghet og gir dem kjærlighet og er tilstede og gir trøst når barnet 
trenger det. Det er vanlig at barn fra halvannet års alderen frem til 3-4 er i trassalder. 
Deres frustrasjon er en reaksjon på at det stilles krav til dem. Det er viktig at barnet 
føler forutsigbarhet med rutiner og omsorgspersoner rundt seg (Grønseth & 
Markestad, Emosjonelle forstyrrelser og atferdsvansker, 2011).  
 
3.5 Kommunikasjon 
 
Barn er en ingen ensartet gruppe, hvert barn er forskjellig. Grunnlaget for dette kan 
være biologiske forutsetninger, bakgrunn, utviklingsnivå og til dels at hver enkelt 
sykdomssituasjon er unik. Det finnes ingen oppskrift på hvordan man best kan 
kommunisere med barn, og kommunikasjonen må individuelt tilpasses (Eide & Eide, 
2012).  
Ved oppstått sykdom innebærer det ofte en krisesituasjon med både usikkerhet og 
engstelse for de som står i det. Rutinene endres, kontaktforholdet kan endres med at 
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foreldrene oppfører seg annerledes og nye personer kommer inn i bildet. Sykepleier 
må her være bevisst i sin rolle og hvilken rolle en skal innta i en slik situasjon. Det er 
også viktig å avklare hvilken rolle og ansvar foreldrene skal ha når barnet er sykt. 
(Eide & Eide, 2012)  
Det er viktig at sykepleier skaper en relasjon til barnet og familien. Å få barnets tillit 
er ikke noe som er gjort på en, to, tre. En viktig forutsetning for dette er at barnet helst 
har én sykepleier å forholde seg til, så godt det lar seg gjøre. En annen utfordring blir 
om barnet er for smertepåvirket til å skape en relasjon med sykepleier. Men om det lar 
seg gjøre kan sykepleier prøve å skape en relasjon med enkle aktiviteter. På forhånd 
er det ikke godt å vite hva som fanger barnets oppmerksomhet og interesse. Men til 
tross for barnets alder og kjønn, er ofte barn opptatt av leker, bilder, tegninger, spill, 
fortellinger osv. Sykepleier kan tilby dette og så la barnet velge ut ifra egne interesser. 
Dette kan være en fine måte å skape kontakt på og samtidig som barnet kan få 
muligheten til å utrykke følelser gjennom lek (Eide & Eide, 2012). En slik kontakt 
med barnet gir en god mulighet for at sykepleier kan observere barnets utviklingsnivå, 
aktivitetsnivå og smerter.  
Samarbeid mellom foreldre og sykepleier er viktig i samtaler med barn. Det er 
foreldrene som kjenner barnet best, og vet hvordan barnet reagerer og kan tolke 
barnets signal og uttrykk. Men det er ikke bare sykepleier som trenger foreldrenes 
hjelp, det kan også være motsatt. Foreldrene kan måtte trenge råd om hva de skal 
svare på barnas spørsmål, eller når de føler seg utilstrekkelig i situasjonen kan 
sykepleier ta ansvar for kommunikasjonen. Stress og engstelse kan påvirke 
foreldrenes dialog med sykepleier (Grønseth & Markestad, Kommunikasjon med barn 
og unge, 2011). Dette må sykepleier ta i betraktning, og vise forståelse for deres 
situasjon. 
 
 
3.6  Trygghet  
 
Foreldrene og familien er en viktig ressurs for å skape trygghet under barnets 
sykehusinnleggelse. Foreldrenes tilstedeværelse under innleggelsen, kjente rutiner, 
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glede og lek bidrar til å trygge barnet og skape velvære (Grønseth & Markestad, 
Sykepleie til barn, 2011).  
For at sykepleier skal få tillit må hun for det første like barn og ungdom. Sykepleier 
må vise interesse og bruke tid sammen med barnet for å bli kjent med det. Sykepleier 
må involvere seg og gi av seg selv i møte med barnet og foreldrene for å skape et 
tillitsforhold til dem. Samtidig må hun være ærlig og bruke tid til å forklare og hjelpe 
barnet med å forstå hva som foregår (Grønseth & Markestad, Kommunikasjon med 
barn og unge, 2011).  
Trygghet kan også handle om kontroll, og barn vil kunne føle å ha kontroll i trygge 
omgivelser med kjente mennesker og når de vet hva som skal skje. Når ikke 
foreldrene er tilstede kan sykepleier også være med å gi barnet trygghet. Sykepleier 
kan være en varm og omsorgsfull person som kan stille opp for barnet når det trengs. 
Barnet trenger å bli sett, og sykepleier kan være der og vise at man ser og forstår 
(Eide & Eide, 2012).  
 
3.7 Foreldre og familien 
 
For å kunne belyse god sykepleie til barn må en også skrive om foreldre og familie. 
Foreldrene og familien er en viktig ressurs og derfor rettes sykepleierens fokus mot 
både barnet, foreldrene og familien (Grønseth & Markestad, Sykepleie til barn, 2011). 
I Helse- og omsorgsdepartementets (Lovdata, 2013) ”Forskrift om barns opphold i 
helseinstitusjon” står det at barn har rett til å ha minst en av foreldrene hos seg under 
oppholdet og personalet plikter å avklare oppgaver med foreldrene. 
Engstelse er et beskrivende ord av foreldre til barn innlagt på sykehus. Det er derfor 
viktig å redusere forhold som skaper stress og være med på å styrke foreldrenes 
ressurser til barnet. Familiesentrert sykepleie vil si pleie som vektlegger god 
kommunikasjon, forpliktelse, gode ferdigheter, tillit og respekt (Grønseth & 
Markestad, Innleggelse i sykehus, 2011).   
Foreldresentrert sykepleie er et begrep som er relevant når barn er innlagt på sykehus. 
Når et lite barn er innlagt på sykehus er foreldrene og eventuelt søsken oftest tilstede 
under deler eller hele innleggelsen. Barn er avhengig av voksne for å dekke sine 
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grunnleggende behov i hverdagen, men også dette varierer med alder og utvikling. 
Barn i alderen 3-5 år kan i større grad si hva de trenger, men er avhengig av at voksne 
er til stede for å hjelpe dem med dette (Tveiten, 2012). 
For foreldre kan det være vanskelig å ha et sykt barn og situasjonen blir ikke bedre 
om barnet har smerter og ubehag som følge av sykdom og behandling. Det er heller 
ikke lett for foreldre å bo på et fremmed sted med for eksempel andre barn hjemme. 
Høyt stressnivå ved en sykehusinnleggelse kan redusere foreldrenes evne til å gi 
barnet omsorg (Tveiten, Barns helse og livskvalitet, 2012).  
Ved en sykehusinnleggelse vil barnet og foreldrene møte på mange forskjellige 
faggrupper og det vil bli mye å forholde seg til. Foreldrene kan bli slitne og ha mindre 
overskudd enn de vanligvis har i møte med barnet sitt. I tillegg til dette har de 
bekymringer og følelser som preger situasjonen og egne behov de må ivareta. Det kan 
oppleves vanskelig å forlate barnet og det er da viktig at sykepleier viser støtte og gir 
foreldrene avlastning (Tveiten, 2012).  
 
3.8 Sykepleierens rolle 
 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleie av Norges sykepleieforening (2011) står det 
at grunnlaget for all sykepleie skal være å respektere hvert menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleieren skal ha et faglig, etisk og personlig ansvar for sine handlinger 
og vurderinger i sin utøvelse av sykepleie, og må være oppdatert på lovverk som 
regulerer tjenesten. (NSF, 2011).  
 
De fire etiske prinsipper er sentrale i sykepleien.  
‐ Velgjørenhet; er plikten til å gjøre godt mot andre 
‐ Ikke skade; er plikten til å ikke skade andre 
‐ Autonomi; er plikten til å respektere autonome menneskers beslutning 
‐ Rettferdighet; er plikten til å behandle like tilfeller likt og fordele ressursene 
likt. 
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Autonomi; plikten og retten til å bli informert og velge selv. Ordet autonomi stammer 
fra de greske ordene autos som betyr ”selv” og nomos  som betyr ”lov, styring og 
regulering” (Brinchmann, 2012).  
Sykepleie til barn byr på en rekke etiske utfordringer. Autonomi som betyr 
selvbestemmelse og barnets autonomi står sentralt i sykepleierens samarbeid med 
barn og foreldre. Men barnets autonomi er begrenset i lover og retningslinjer. Barn 
har rett til å uttale seg fra det er 7 år gammel, og fra det har fylt 12 år skal det legges 
vekt på hva barnet mener. Det er sykepleierens ansvar at barnet og foreldrenes syn og 
meninger tas i betrakting og samtidig gi dem tilstrekkelig med informasjon. Her må 
sykepleier formidle kunnskapen ut ifra barnets alder, utvikling og situasjon. Barnet er 
ikke myndig, men autonomi som rettighet gir det rett til å uttale seg, mens foreldrene 
har rett til å ta avgjørelsen. Autonomi prinsippet blir i denne situasjonen mer 
komplisert fordi foreldrenes autonomi skal respekteres, samtidig som barnets 
autonomi (Tveiten, Etiske perpsektiv på sykepleie til barn, 2012).  
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4. Drøfting av problemstillingen 
 
Hvordan kan sykepleier kartlegge smerter hos barn for å oppnå optimal 
smertelindring?  
 
Etter gjennomgått forskning og teori har jeg kommet frem til 3 sentrale temaer jeg 
ønsker å legge vekt på i drøftingen min. Foreldrene har en sentral rolle når det 
kommer til sykepleie til barn. Dette støttes opp av både forskning og litteratur og 
derfor var det naturlig å drøfte foreldrenes viktighet i forhold til temaet.   
Gjennom forskning har det utpekt seg to sentrale temaer. Bruk av 
vurderingsskjemaene FLACC og VAS for å kartlegge barns postoperative smerter. Og 
hvordan sykepleierens kunnskaper og holdninger kan påvirke smertekartleggingen og 
behandlingen. Florence Nightingale (1997) skriver i sin teori at det er sykepleierens 
kall å gjøre seg riktige observasjoner i praksis.  
 
4.1 Bruk av FLACC og VAS smertekartleggingsskjema 
 
I forskningen jeg har lagt frem tidligere i oppgaven vises det at både FLACC og VAS 
er to gode smertekartleggingsskjemaer. VAS er mest aktuelt å bruke fra 5 års alderen. 
Da kan barnet peke ut ansiktsutrykket de selv føler beskriver deres smerte. Willis et 
al. (2003) sammenligner bruk av FLACC og barns egen rapportering av smerter ved 
hjelp av ansikt. Studien viser en kombinasjon av begge smertekartleggingsverktøyene.  
Stanley & Pollard (2013) skriver i sin artikkel at smerte er en subjektiv opplevelse, 
men at unge barn ofte har vanskeligheter med å uttrykke sin smerteopplevelse. 
Sykepleier må være oppmerksom på dette og ta i bruk de forskjellige metodene som 
kan evaluere barnets smerte. Hun kan bruke barnets egne rapporteringer når dette er 
aktuelt, observere atferd og kropp eller få tips osv fra foreldrene. Barnets egen 
rapportering av smerte burde vurderes når barnet kan utrykke dette. Da kan sykepleier 
anvende VAS skjema, men om barnet ikke kan utrykke sin egen smerte må sykepleier 
bruke skjemaer som går på oppførsel og bevegelse. Forslag til dette kan være FLACC 
skjema (Stanley & Pollard, 2013).  
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På den ene siden sier Willis et al. (2003) at den mest anbefalte formen for 
smertekartlegging er når barnet selv rangerer sin smerte. Barnet peker ut hvilket 
ansikt som han føler og sykepleier leser av tallverdien til gitt smerte. Men på en annen 
side er det mange barn som ikke er kognitivt eller språklig modne for denne metoden. 
De skriver også i en studie som ble gjort med barn fra 0-17, at hvis barnet selv ønsket 
å rangere sin egen smerte ved hjelp av ansiktsskjema, skulle en stole på svaret på 
grunnlag av at barnet hadde lært å bruke skjemaet (Maunuksela, Olkkola, & Korpela, 
1987).  
En kan stille seg spørsmål her om man kan stole blindt på at barnet har forstått VAS-
skjema? Det er ingen garanti for at barnet kan ha forstått skjemaet, og det kan skyldes 
flere grunner. Blant annet at barnet ikke har forstått sykepleierens forklaring av 
skjema, eller at han kan ha blitt påvirket av pårørende. En annen årsak kan være at et 
barn som befinner seg i en utsatt situasjon kan ha vansker med å ta til seg og utrykke 
vesentlig informasjon. Hver situasjon er forskjellig, og hvert barn, foreldre og 
sykepleier kommer med sine forutsetninger. Sykepleier trenger kunnskap om normal 
vekst og utvikling, for å kunne etablere et tillitsforhold til barnet og skape et bedre 
utgangspunkt for å kommunisere på barnets primisser (Grønseth & Markestad, 
Sykepleie til barn, 2011).  Om sykepleier ikke har kunnskaper om kommunikasjon 
med barn i denne aldersgruppen, kan hennes forklaring være mistolkende i møte med 
barnet. Når sykepleier underviser barnet i skjemaet, skal foreldrene være til stede slik 
at de kan gjengi informasjonen. Dette er med på å begrense muligheter for 
kommunikasjonssvikt mellom barnet og sykepleier. 
Som nevnt tidligere i teorien er barnets autonomi begrenset i lover og retningslinjer. 
Barn har rett til å uttale seg fra det er 7 år gammel, og fra barnet har fylt 12 år skal det 
legges vekt på hva barnet mener. Men skal barnet være delaktig i egen behandling når 
det er mellom 3-5 år? 
På grunnlag av barnets autonomi skal barnet ha rett til å uttale seg om sin egen 
smerte, så godt det lar seg gjøre. Barnet skal ha rett til å uttale seg, i likhet med 
foreldrene (Tveiten, Etiske perpsektiv på sykepleie til barn, 2012). Samtidig skriver 
Erik Erikson (2000) i sin teori om barn i alderen 3-6 år, at barnet befinne seg i 
trassalderen. Da kan barnet ønske å gjøre motstand mot foreldrene sine. Barnet ønsker 
å bestemme over seg selv og kan skape en konflikt hvis det oppstår en situasjon hvor 
foreldrene taler han imot.  
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Vi har lært at smerte er en subjektiv opplevelse, men er det god nok smertekartlegging 
å bruke VAS-skjema uten kontrollobservasjon av FLACC-skjema? 
Atferdsskjema som FLACC er et objektivt hjelpemiddel når ikke barn kan, eller har 
vanskeligheter med å rangere sin egen smerte (Willis et al. 2003). I studien til 
Reinertsen et al. (2013) viste det at FLACC kunne være med på å bidra til å 
kvalitetssikre smertebehandlingen til barn. FLACC smertekartleggingsverktøy kan 
være godt egnet til å fange opp og vurdere barnets smerter. I studien bekrefter de at 
det er et enkelt verktøy å lære og anvende. Samtidig sier de at sammenligningen med 
NRS-skjema hvor sykepleier rangerer barnets smerte, ikke gir dem en sikker 
konklusjon på at systematisk kartlegging med FLACC fanger opp flere episoder med 
smerter hos barna i studien, enn NRS. 
En viktig forutsetning for at kartleggingen skal fungere er at sykepleier har fått 
opplæring i FLACC. Eirin S Ludvigsen (2014) som er intensivsykepleier ved en 
postoperativ avdeling har kommet med innspill til studien til Reinertsen et al. Studien 
deres sier sykepleierens erfaring med bruk av verktøyet kan påvirke reliabiliteten. Og 
en forutsetning for å heve reliabiliteten var å trene observatørene.  
Ludvigsen påpeker at det i en klinisk hverdag er viktig med opplæring og diskusjon 
rundt de ulike kategoriene i FLACC (Ludvigsen, 2014).  
Men på den andre siden må en se det i lyset av at hver enkelt avdeling har forskjellig 
form for opplæring og rutiner. Og hver enkelt sykepleier har forskjellig erfaring, 
kunnskap og holdninger, som kan være med på å påvirke bruken av 
smertekartleggingsverktøyet. Ludvigsen påpeker at det er sykepleierens kunnskap om 
de ulike verktøyene som påvirker hvordan og hvor ofte smerteintensitetsvurderinger 
blir gjort. Samtidig sier hun at det er viktig å ta med seg at ett barn kan ha nytte av at 
flere verktøy blir brukt i kartleggingen (Ludvigsen, 2014). 
 
 
4.2 Foreldrenes sentrale rolle i kartleggingen av smerter hos barn  
 
Da jeg var i praksis på et større sykehus på Østlandet observerte jeg at foreldrene 
hadde en stor rolle i samarbeidet med sykepleier. De kunne fortelle om barnets 
tidligere smerteopplevelse og sa ifra når de følte at barnet var smertepreget utover det 
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som de normalt tålte, eller at barnet ikke lot seg trøste på mammas fang. Grønseth og 
Markestad (2011) støtter opp dette i sin litteratur om smerter og smertebehandling til 
barn. De skriver at foreldrene er en ressurs i form av at de kjenner barnets 
temperament, daglige aktiviteter og deres tidligere reaksjoner og historie med smerter.  
 
Samtidig kan det være avvik i foreldrenes vurdering av barnets smerter. Foreldre til 
barn innlagt på sykehus er ofte engstelige og opplever stress. Dette kan være med på å 
svekke foreldrenes ressurser til barnet (Grønseth & Markestad, Innleggelse i sykehus, 
2011). Tveiten (2012) uttrykker også i boken sin at for foreldre kan det være 
vanskelig å ha et sykt barn og at situasjonen vil ikke være lettere om barnet har 
smerter og ubehag. Foreldrene er ofte slitne og har mindre overskudd enn de vanligvis 
ville hatt sammen med barnet sitt. Deres bekymringer og følelser vil være med på å 
prege situasjonen. Foreldrenes meninger om barnets smerter vil være foreldrenes 
subjektive opplevelse og de blir påvirket av sine egne følelser og engstelser.  
Av egen erfaring har jeg opplevd at foreldres engstelser også kan være påvirket av en 
tidligere negativ opplevelse de har med helsesektoren. En mor hadde vært innlagt selv 
som barn og i den tiden var det ikke lov å ha foreldrene hos seg under innleggelsen. 
For henne hadde denne opplevelsen satt negative spor som blusset opp da hennes 
datter ble innlagt. Hennes egen erfaring påvirket hennes opplevelse av datterens 
situasjon.  
 
4.3 Viktigheten av sykepleierens kunnskaper og holdninger 
 
Barn på sykehus har andre behov enn den voksne pasienten. De preges av at de er 
under utvikling, rask vekst og umodenhet. Det krever at sykepleier har en 
spesialkunnskap om disse emnene for å kunne utøve god sykepleie til barnet. Dette er 
også en nødvendig kunnskap å ha for å vurdere og observere tegn til smerter og 
ubehag (Grønseth & Markestad, Sykepleie til barn, 2011). Dette er ikke bare en 
nødvendighet, men også noe sykepleieren er lovpålagt. I § 5 i forskriften om barns 
innleggelse i helseinstitusjon (Lovdata, 2013) står det skrevet at personalet må ha 
kunnskap om barns utvikling og behov. De skal også informere og veilede barns 
foreldre om mulige reaksjoner i forbindelse med sykdommen og i dette tilfellet 
sykehusinnleggelsen. Fagkunnskaper og gode holdninger blant sykepleiere må være 
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tilstede for å lindre smerte. I sykehuspraksisen min på barneavdeling opplevde jeg at 
sykepleiere med flere års arbeidserfaring kunne si ”Barn overdriver ofte”, eller ”Hun 
har egentlig ikke så vondt som hun sier. Hun er bare redd”. Florence Nightingale sa at 
en sykepleier skulle ikke synse eller komme med personlige meninger, men ha ren 
fakta. Og fakta får sykepleier kun gjennom kontinuerlig observasjoner (Nightingale, 
1997). 
Hovde et al. (2011) skriver i sin studie at sykepleieres holdninger og manglende 
kunnskaper er avgjørende årsaker til utilstrekkelig smertelindring. Grunner til dette 
kan være sykepleierens frykt for overmedisinering, frykten av å skape avhengighet av 
opioider og respirasjonsdepresjon. Dette viser mangel på kunnskap blant sykepleiere. 
En annen holdning som kan føre til utilfredsstillende smertelindring er myten om at 
barn ikke føler lik smerter som voksne, fortsatt er eksisterende (Hovde et al. 2011).  
90 prosent av deltakerne i studien til Hovde et al. (2011) mente at barnet selv kan 
bedømme sin smerte best og at smerte er ”det pasienten sier den er”. Men når de ble 
stilt ovenfor 2 pasienthistorier mente 2/3 av deltakerne at pasienten hadde mindre 
smerte enn han selv uttrykte. Kun 25 prosent av deltakerne ga maks dose med morfin 
ut ifra forordringen fra legen, til tross for at 100 prosent mente at barn ikke burde 
oppfordres til å tåle smerte (Hovde et al, 2011). Dette viser at til tross for deres 
kunnskap om at barnet best bedømmer sin egen smerte, velger sykepleier å ta 
avgjørelsen om smertelindring basert på holdninger. Dette støtter Stanley & Pollard 
(2013)  i sin forskning. De skriver at barn ofte er undermedisinert til tross for økt 
innsats på smertelindring på sykehus. 81 % av barn innlagt på sykehus melder om 
moderate til store smerter og sykepleierne administrerer kun 23% - 43% av 
medikamentene legen har forordnet. Dette resultatet kan sees i lys av dårlig kunnskap 
når sykepleiere kartlegger barnets smerter, eller sykepleierens holdninger påvirker 
kartleggingen.  
Florence Nightingale (1997) skriver også om mangelen av informasjon ved bruk av 
ledende eller lukkede spørsmål. Ved bruk av ledende spørsmål kan sykepleier sitte 
igjen med feilinformasjon av pasienten (Nightingale, 1997). Dette kan være spørsmål 
som sykepleier stiller både barnet og foreldrene. Samtidig kan sykepleier forme 
spørsmålene slik at hun oppnår ønsket svar. Dette kan gjenspeile sykepleierens 
holdninger, eller være et tegn på begrenset kunnskap om kommunikasjon.  
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5. Konklusjon 
 
Hvordan kan sykepleier kartlegge smerter hos barn for å oppnå best mulig 
smertelindring?  
Sykepleie til barn er en sammensatt pleie med både foreldre og barn som samlet 
pasient. Både barnet og foreldrenes behov må møtes. Når sykepleier skal kartlegge 
smerter hos barn må sykepleier bruke sansene sine. Se på barnet, høre, føle, lukte. 
Observasjonene er grunnlag for kartlegging av hva pasienten trenger, og 
informasjonen kan også innhentes ved bruk av åpne spørsmål. 
Forskningen sa at bruk av verktøy hvor barnet selv rangerer sin egen smerte har 
gullstandard. Men etter lest teori og forskning ser man at det trengs en kombinasjon 
av verktøyene for å kartlegge barnets smerte på best mulig måte. Først kan sykepleier 
la barnet rangere sin egen smerte med VAS-skjema om dette lar seg gjøre ut ifra 
barnets alder, utvikling og språk. Deretter kan sykepleier observere barnet ved hjelp 
av atferdsskjemaer som FLACC. Etter sykepleier har dokumentert den subjektive 
smerteopplevelsen og observert fysiske tegn, kan hun spørre foreldrene om deres 
opplevelse av barnets smerter. Dette gir en fullstendig kartlegging av barnet i tillegg 
til at sykepleier må gjøre seg kontinuerlige observasjoner av barnet. 
For at dette skal la seg gjøre trenger sykepleier spesialkunnskaper om sykepleie til 
barn og utvikling og kommunikasjonsmetoder med barn. Dersom barnet ikke har 
utviklet fullstendig språk, er det desto viktigere med observasjoner og samtale med 
foreldrene. I praksis opplevde jeg at foreldrene var en viktig ressurs for barnet, og det 
er viktig at sykepleier får til et godt samarbeid med dem. Sykepleier må også ta i bruk 
tidligere erfaringer, men utelukke å synse og ha egne meninger om barnets 
smerteopplevelse. Smerte er en subjektiv opplevelse og skal respekteres og behandles 
deretter.   
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